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Implantacja układu stymulującego
Techniczne postępy dotyczące stałej stymula-
cji serca pozwoliły na przeniesienie głównego cię-
żaru leczenia tą techniką z rąk kardiochirurgów
w ręce przeszkolonych i doświadczonych kardiolo-
gów [1–5]. O zapotrzebowaniu na aktualny stan
wiedzy w tej dziedzinie świadczy coroczne wyda-
wanie podręczników [1–7].
O skuteczności i maksymalnej redukcji liczby
powikłań leczenia stymulacją decydują: miejsce za-
biegu, zespół, wiedza i doświadczenie osoby operu-
jącej, wyposażenie sali operacyjnej i ośrodka oraz
możliwości szybkiego kontaktu ze specjalistami.
Miejsce zabiegu
Sala operacyjna lub pracownia badań inwazyj-
nych układu krążenia (badań elektrofizjologicznych
lub cewnikowania serca) [1, 3, 5].
Chirurgiczna sala operacyjna wraz z jej stałym
personelem (bardzo ważne przy implantacji ciała
obcego na stałe) zapewnia przestrzeganie reżimu
aseptycznego, zwykle lepszy dostęp do pacjenta, stół
operacyjny z możliwością zmiany jego nachylenia,
dobre oświetlenie pola operacyjnego, możliwość
szybkiej pomocy ze strony anestezjologa, a w razie
potrzeby — również kardiochirurga [3, 5].
Pracownia do badań inwazyjnych układu krą-
żenia wyposażona jest zwykle w sprzęt radiologicz-
ny o zwiększonych możliwościach technicznych (np.
skopia wielopłaszczyznowa) oraz rozbudowany ze-
staw sprzętu do monitorowania czynności elek-
trycznej serca [1, 3, 5]. Zgodnie z zaleceniami In-
tersociety Commission for Heart Disease Resources
[1, 4] (niezmienionymi od 1983 r.) implantacje ukła-
dów stymulujących mogą odbywać się w obu typach
sal, przy zachowaniu wszelkich ogólnie przyjętych
wymogów aseptyki, zapewnieniu niezbędnego mi-
nimum instrumentarium chirurgicznego, odpowied-
niego oświetlenia pola operacyjnego, wyposażenia
w aparaturę do monitorowania EKG, utlenowania
i ciśnienia krwi (metodą nieinwazyjną), aparaturę
RTG pozwalającą na skopię w dwóch płaszczyznach.
Niezbędne i obowiązujące wyposażenie sali stano-
wi sprzęt resuscytacyjny: defibrylator, zestaw do in-
tubacji i wentylacji, zestaw potrzebnych leków [1–4].
Personel
Współczesne zalecenia [1, 3] (ze względu na
nadal funkcjonujące różne modele organizacyjne
w różnych ośrodkach na całym świecie) dopuszczają
wykonywanie zabiegów przez:
— tylko odpowiednio przeszkolonego chirurgicz-
nie i doświadczonego w elektrofizjologii kar-
diologa,
— tylko przez doświadczonego w tym zakresie
chirurga, któremu towarzyszy kardiolog niebio-
rący bezpośrednio udziału w zabiegu (jego rola
ogranicza się do opieki nad pacjentem, akcep-
tacji położenia końcówek elektrod i kontroli
wykonania połączeń),
— chirurga (uzyskanie dostępu do żyły, wykona-
nie loży stymulatora, zamknięcie ran) i kardio-
loga (fiksacja elektrod w sercu i podjęcie decy-
zji o ich optymalnym położeniu),
— tylko kardiochirurga — w sytuacjach dziś wy-
jątkowo rzadkich, jak implantacja układu z elek-
trodami nasierdziowymi podczas zabiegu kar-
diochirurgicznego.
Od lekarza zajmującego się implantacją ukła-
dów stymulujących wymagana jest znajomość zabu-
rzeń rytmu serca, podstawowych zagadnień elek-
trofizjologii, umiejętność programowania wszyst-
kich funkcji stymulatora, umiejętność wczesnego
rozpoznawania i leczenia powikłań tej metody te-
rapeutycznej. Powinien on dobrze opanować tech-
nikę preparowania żyły odpromieniowej w bruździe
naramienno-piersiowej, bocznic i samej żyły szyj-
nej zewnętrznej, posiadać umiejętność i wprawę
w nakłuwaniu żyły podobojczykowej oraz żyły szyj-
nej wewnętrznej (wraz z umiejętnością tunelizacji
proksymalnego odcinka elektrody nad i pod obojczy-
kiem do loży stymulatora). Zakres podstawowych
umiejętności obejmuje implantację klasycznych jed-
no- i dwujamowych układów stymulujących, wymia-
ny stymulatorów oraz usuwanie uszkodzeń elektrod
[3, 5]. Niektórzy uważają, że lekarz zajmujący się
implantacją układów stymulujących powinien wyko-
nać co najmniej 15 zabiegów na rok. Jednakże więk-
szość sądzi, że liczba tych implantacji powinna prze-
kraczać 30 [3, 5].
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Poza lekarzem w skład zespołu wchodzą: in-
strumentariuszka bądź przeszkolony technik me-
dyczny oraz pielęgniarka podająca sprzęt, wykonu-
jąca iniekcje, dokonująca rejestracji i pomiarów
potencjałów sygnałów wewnątrzsercowych oraz
parametrów stymulacji przy pomocy wielofunkcyj-
nego analizatora. Pożądaną, lecz nie niezbędną
osobą w zespole, jest też technik radiologiczny ob-
sługujący urządzenie rentgenowskie [5].
Sprzęt
i wyposażenie
Wyposażenie pomieszczenia, w którym doko-
nuje się implantacji stymulatorów, powinno obejmo-
wać: stół ruchomy (z możliwością zmiany jego wy-
sokości i nachylenia) oraz urządzenie RTG do sko-
pii posiadające możliwość zmiany jej płaszczyzny
(projekcja tylno-przednia to niezbędne minimum),
a także — bardzo pożądane — licznik realnego cza-
su skopii [3]. Sprzęt do monitorowania EKG pod-
czas zabiegu powinien odpowiadać współczesnym
standardom światowym (bezpieczeństwo, przewo-
dy elektryczne niekontrastujące w obrazie rentge-
nowskim). Wielokanałowy monitor EKG (umożli-
wiający monitorowanie również odprowadzeń we-
wnątrzsercowych), stanowiący wyposażenie pra-
cowni do badań elektrofizjologicznych, nie jest nie-
zbędny. Konieczna jest możliwość nieinwazyjnego
monitorowania ciśnienia i utlenowania krwi [5].
Podstawowe wyposażenie stanowi wieloczynno-
ściowe urządzenie pomiarowe (pacing system ana-
lyser, PSA) pozwalające na pomiar i rejestrację po-
tencjałów wewnątrzsercowych, progu stymulacji
i impedancji. Kolejny niezbędny element wyposa-
żenia stanowi mały zestaw narzędzi chirurgicznych,
nieco większy niż typowy zestaw do wenesekcji [5].
Elektrokoagulator używany ostrożnie i rozsąd-
nie (bezwzględne unikanie przypadkowego dotknię-
cia do metalowej części proksymalnej końcówki
elektrody bądź obudowy stymulatora, na tyle krót-
kie włączenia, aby ewentualne czasowe zablokowa-
nie stymulatora nie wywierało znaczącego efektu
hemodynamicznego) może stanowić cenne uzupeł-
nienie wyposażenia. Elektrokoagulacja zmniejsza
istotnie ryzyko przypadkowego uszkodzenia osłonki
elektrody [5].
Lekarz implantujący (reimplantujący) stymula-
tor powinien mieć możliwość szybkiego wykonania
badania echokardiograficznego (możliwość dwuwy-
miarowej oceny serca) [3] oraz wezwania zespołu
anestezjologicznego i ewentualnie pomocy prze-
szkolonej osoby wyposażonej w zestaw do perikar-
diocentezy.
Przygotowanie chorego
do implantacji układu stymulującego
Wykonanie szczepienia przeciwko chorobom
zakaźnym (np. przeciwko wirusowemu zapaleniu
wątroby typu B) jest zalecane, jednak nie może
przedłużyć stanu zagrożenia życia chorego.
Implantacja stymulatora jest głównie zabiegiem
chirurgicznym i stąd ogólne przygotowanie nie odbie-
ga tu od typowego postępowania w chirurgii [3, 5].
Obowiązuje zakaz przyjmowania posiłków przez 6
godzin przed zabiegiem i założenie dostępu do ob-
wodowego układu żylnego. W dniu zabiegu dopusz-
cza się przyjęcie stale przyjmowanych leków z małą
ilością wody. Dawka antykoagulantów wymaga re-
dukcji INR poniżej 1,75 [5]; inne wyjście stanowi
leczenie heparyną odstawianą na 6 godzin przed
zabiegiem i ponownie włączaną 8–12 godzin po nim
[3]. Przygotowanie pacjenta kończy wygolenie
i wstępne wyjałowienie okolicy planowanego pola
operacyjnego (koniecznie poza salą, w której ma
odbyć się zabieg). Podanie łagodnego środka uspo-
kajającego jest jedynie zalecanym sposobem postę-
powania [3, 5]. Na sali operacyjnej (zabiegowej)
dalsze postępowanie przygotowawcze jest typowe:
ułożenie chorego, podłączenie aparatury do moni-
torowania EKG, utlenowania krwi, automatycznego
nieinwazyjnego pomiaru ciśnienia tętniczego oraz
przygotowanie pola operacyjnego [5].
Procedura
implantacji układu stymulującego
Wybór strony klatki piersiowej
Decyzja powinna uwzględniać zawód, tryb
życia i zainteresowania chorego, rodzaj uprawiane-
go sportu itp.; trzeba brać również pod uwagę me-
dyczną przeszłość pacjenta — złamania obojczyka,
przebyte operacje i naświetlania okolicy podoboj-
czykowej oraz nieprawidłowości anatomiczne. Je-
żeli nie ma przeciwwskazań medycznych, wybór
strony klatki piersiowej można pozostawić chore-
mu [3, 5].
Znieczulenie miejscowe
Większość układów stymulujących jest implan-
towana przy użyciu znieczulenia miejscowego.
W praktyce używane są obecnie: prokaina (Novoca-
in), bupiwakaina (Bupivacaine) i lidokaina (Xyloca-
ine). W Polsce przy implantacji stymulatorów najczę-
ściej używa się 1% roztworu lidokainy; pamiętać
należy, że jej maksymalna dawka dla dorosłej osoby
wynosi około 300 mg (tj. 4 mg/kg masy ciała) [5].
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Uzyskanie dostępu do układu żylnego
W większości przypadków stałą stymulację
serca prowadzi się poprzez elektrody umieszczane
wewnątrz serca. Do wprowadzania elektrod do jam
serca wykorzystywane są żyły górnej połowy klat-
ki piersiowej i szyi [1–7], jakkolwiek w wyjątkowych
przypadkach można wykorzystać żyłę udową (np.
u chorych z zespołem żyły głównej górnej) [2, 7].
Nie ma zaleceń dotyczących preferowanej
drogi i sposobu dotarcia elektrodą do układu żyl-
nego; wypreparowanie żyły odpromieniowej
w bruździe naramienno-piersiowej traktowane
jest jako równorzędne z nakłuciem żyły podoboj-
czykowej [1–5]. Gdy zawiodą te dwie główne dro-
gi, zalecane jest wykorzystanie powierzchowne-
go układu żylnego szyi — bocznic żyły szyjnej ze-
wnętrznej (żyła tarczowa dolna lub żyła poprzecz-
na szyi), samej żyły szyjnej zewnętrznej, a w osta-
teczności nakłuwanej bądź odpreparowanej żyły
szyjnej wewnętrznej (ostatni, najtrudniejszy do-
stęp wymaga pomocy drugiej osoby doświadczo-
nej w chirurgii szyi) [1, 4, 7]. Proksymalny koniec
elektrody musi zostać przeprowadzony nad lub
pod obojczykiem do loży stymulatora zlokalizowa-
nej na mięśniu piersiowym lub pod nim; według
zaleceń amerykańskich obie techniki traktowane
są jako równorzędne [1, 4, 5, 7]. Łatwiejsze przej-
ście ponad obojczykiem wymaga obecności dobrze
rozwiniętej tkanki podskórnej; trudniejsze przej-
ście pod obojczykiem preferowane jest u osób
młodych i szczupłych. Niezależnie od drogi wpro-
wadzenia elektrody nie należy wiązać nierozpusz-
czalnych podwiązek fiksujących bezpośrednio na
elektrodzie, ale wykorzystać specjalne osłonki,
znajdujące się w opakowaniu z elektrodą [3–5].
Implantacja elektrody komorowej
W wypadku implantacji układu dwujamowego
w zasadzie jako pierwsza powinna być implantowa-
na elektroda komorowa; wstępnie umocowana
i pozostawiona z częściowo wysuniętym mandrynem
może być wykorzystana do stymulacji czasowej
w wypadku utraty stabilności rytmu kardiotopowe-
go. Z dwóch technik przejścia przez zastawkę trój-
dzielną polecane jest wejście „pętlą” („na miękko”,
tzn. z częściowo wysuniętym mandrynem, np. 10 cm)
do światła prawej komory i do drogi jej odpływu. Po-
przez pociąganie elektrody i dopychanie prostego
mandryna sprowadza się jej końcówkę do okolicy
wierzchołka prawej komory. Inna (równie dobra)
technika polega na przejściu przez zastawkę trój-
dzielną w kierunku drogi odpływu prawej komory za
pomocą zakrzywionego mandryna; wymiana mandry-
na na prosty i manewry jak w poprzedniej technice
pozwalają osiągnąć końcówce elektrody położenie
w wierzchołku prawej komory [1, 3–5].
Lokalizacja końcówki elektrody w drodze od-
pływu zalecana jest w wypadku trudności ze stymu-
lacją okolicy koniuszkowej.
Implantacja elektrody przedsionkowej
Typowym miejscem lokalizacji elektrody prze-
dsionkowej jest uszko prawego przedsionka [1, 3–5].
Inne nietypowe miejsca stymulacji (zwłaszcza jego
ściana boczna) nie są zalecane do rutynowego wy-
korzystania ze względu na efekty proarytmiczne.
Wszystkie produkowane obecnie elektrody przezna-
czone do stałej stymulacji uszka prawego przedsion-
ka mają krzywiznę typu „J” lub do prostych elektrod
dołączone są specjalnie ukształtowane mandryny (też
typu „J”). Elektrodę prostą (lub typu „J” wyprosto-
waną prostym mandrynem) wprowadza się nad za-
stawkę trójdzielną, nadaje się jej kształt „J” (przez
wprowadzenie zakrzywionego mandryna) i podciąga
się pod kontrolą obrazu RTG aż do uzyskania bardzo
typowych wychyleń bocznych, którym towarzyszy
swobodne opadanie części zstępującej pętli elektro-
dy. Potwierdzeniem dobrej fiksacji końcówki w uszku
prawego przedsionka jest obraz RTG w projekcji
bocznej (łuk i końcówka elektrody skierowane pro-
sto do przodu) [1, 3–5]. Na dobre zaklinowanie elek-
trody przedsionkowej (podobnie jak komorowej)
wskazuje dyskretne, maksymalnie 2 mV, uniesienie
odcinka AV w odprowadzeniu wewnątrzsercowym.
Zalecane jest jej cofnięcie i ponowna fiksacja końców-
ki, jeżeli fala docisku przekracza 0,2 mV (wskaźnik
zagrożenia perforacją ściany przedsionka).
W wypadku trudności z fiksacją elektrody
w zmienionym anatomicznie uszku po operacjach
kardiochirurgicznych, proponuje się wkręcenie
elektrody o aktywnej fiksacji w górną przednią
część przegrody międzyprzedsionkowej (bezpie-
czeństwo, dobry efekt antyarytmiczny, ale i ko-
nieczność jednoczesnej skopii dwupłaszczyznowej
lub ciągłej rejestracji echokardiograficznej z son-
dy przełykowej) [1, 13]. Dopuszczalne jest też po-
zostawienie elektrody przedsionkowej w zatoce
wieńcowej, jednak eksperci zgodnie podkreślają
trudności techniczne tej procedury oraz możliwe
problemy ze stabilnym położeniem elektrody
(zwiększone ryzyko wysokiego progu stymulacji
i dyslokacji) [1, 4, 11, 16].
Obok prawidłowej fiksacji elektrody należy
uzyskać właściwe parametry sterowania i stymula-
cji i znaleźć taką pozycję elektrody, aby spełnione
były warunki umieszczone w tabeli 1 [1, 3, 4].
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Przy wymianie stymulatora próg stymulacji na
poprzednio implantowanej elektrodzie powinien
wynosić < 2,5 V/0,5 ms. Jeśli wartość ta jest wy-
ższa, należy rozważyć wymianę elektrody. Ze szcze-
gólną uwagą należy wykonać pomiar impedancji
elektrody podczas zabiegu wymiany stymulatora:
zarówno niski opór, jak i zbyt wysoki może świad-
czyć o uszkodzeniu elektrody.
Loża (łoże, kieszeń) stymulatora
Wykonuje się ją zwykle kilka centymetrów po-
niżej obojczyka i przyśrodkowo w stosunku do bruz-
dy naramienno-piersiowej. O głębokości jej wykona-
nia decydują względy anatomiczne (grubość skóry
i tkanki podskórnej) oraz estetyczne. Niewielkie wy-
miary współczesnych stymulatorów pozwalają uzy-
skać zadowalający efekt u większości osób przy wy-
konaniu kieszeni na mięśniu piersiowym; u osób bar-
dzo szczupłych, ze słabo rozwiniętą tkanką pod-
skórną, stymulator należy implantować pod mięsień
piersiowy. W ostatnim przypadku, zwłaszcza gdy kie-
szeń wykonana została między mięśniem piersiowym
mniejszym i większym, istnieje ryzyko interferencji
stymulacji z czynnością mięśnia piersiowego — po-
lecane jest wówczas użycie układu stymulującego
z elektrodami dwubiegunowymi [5].
Pętle nadmiaru elektrody umieścić można
w osobno wykonanej „kieszonce” bądź pod stymu-
latorem (gdy znajduje się on na mięśniu) lub nad sty-
mulatorem (gdy umieszczony jest pod mięśniem
piersiowym).
Zabieg kosmetyczny u młodych kobiet
Od 1983 roku u młodych kobiet zaleca się wy-
konywanie loży stymulatora z „ukrytego” cięcia wy-
konanego pod piersią [8, 9, 14, 15]. Mniej popular-
ne jest wykonanie loży stymulatora z cięcia w oko-
licy dołu pachowego [10].
Powikłania stałej stymulacji serca
Lekarza implantującego obowiązuje znajomo-
śći umiejętność wczesnego rozpoznawania i lecze-
nia wszystkich wczesnych i późnych powikłań sta-
łej stymulacji serca. Organizacja i wyposażenie sali
operacyjnej (zestaw reanimacyjny, możliwość wyko-
nania echokardiografii dwuwymiarowej), zorganizo-
wana współpraca z lekarzami innych specjalności
(anestezjolog, kardiochirurg), monitorowanie para-
metrów krążenia i oddychania w czasie zabiegu
(i jeżeli jest to wskazane również po nim) oraz obo-
wiązkowe badania kontrolne po zabiegu mają na celu
jak najwcześniejsze rozpoznanie i leczenie powikłań.
Do takich, rzadkich na szczęście, powikłań należy
m.in. odma opłucnowa, zator powietrzny, perforacja
dużych żył lub serca, dyslokacja elektrody, infekcja
i odleżyna okolicy loży stymulatora [1, 3, 4, 6].
Tabela 1
Pomiary parametrów sterowania i stymulacji w czasie zabiegu
Parametr Wartość oczekiwana Minimalna akceptowana wartość Wartość nieakceptowana
Amplituda potencjału
komorowego (fali R) > 8 mV > 4 mV £ 4 mV
Szybkość narastania
potencjału
komorowego (fali R) > 1,0 V/s ≥ 0,5 V/s < 0,5 V/s
Amplituda potencjału
przedsionkowego (fali A) > 4 mV > 2 mV (dla VDD-SL* >1 mV) £ 2 mV (£ 1mV dla VDD-SL*)
Szybkość narastania
potencjału
przedsionkowego (fali A) > 0,3 V/s ≥ 0,2 V/s < 0,2 V/s
Próg stymulacji < 0,8 V/0,5 ms < 1,0 V/0,5 ms > 1,5 V/0,5 ms
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